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 شکايت فرم
 :کنيد امضا و تکميل را فرم اين ميشود، شما حال شامل زير موارد و ايد کرده طرح خود بهداشتی برنامه خصوص در نارضايتی يا شکايت صورتيکه در

 يا نداريد رضايت خود برنامه خصوص در شده اتخاذ تصميم از •

 .ايد نکرده دريافت روز 30 ظرف را خود برنامه خصوص در شده اتخاذ تصميم •

 کنيد تکميل نيز را مجاز دستيار فرم بايد کند، کمک شما به شما شکايت مورد در تا دهيد اختيار ديگری شخص به مايليد اگر

 است رايگان ها شماره اين با تماس. بگيريد تماس HMO  رسانی کمک مرکز با اکنون هم است، جدی سلامتی خطر يک مورد در شما شکايت اگر

1-888-466-2219 TDD 1-877-688-9891 

  
  

   خانوادگی نام      ميانی نام نخست حروف  کوچک نام

   صغير کودک برای شکايت طرح صورت در قيم يا مادر يا پدر نام

   خيابان نشانی

   پستی کد  ايالت  شهر

   شب تلفن شماره  روز تلفن شماره

   بهداشتی برنامه نام

   ل)سا/روز/ماه( بيمار تولد تاريخ  *بيمار عضويت شماره

   *پزشکی گروه شماره * پزشکی گروه نام
 است موجود شما بيمه کارت در*

 خير  F بله  F داريد؟ اختيار در Medi-Cal آيا

 خير  F بله  Fداريد؟ اختيار در (Medicare Advantage) مديکير امتياز يا (Medicare) مديکير آيا

 خير  F بله  F ايد؟ کرده طرح خود بهداشتی برنامه خصوص در ايتینارض يا شکايت آيا

 خير  F بله  F است؟ کرده لغو را شما بيمه شما، بهداشتی برنامه آيا

 د)کني استفاده جداگانه برگه يک از لزوم صورت در(:  دهيد شرح را خود شکايت لطفاً

 داشتيد؟ انتظار خدمات دهنده ارائه يا خود بهداشتی برنامه از خدماتی چه :مثال بعنوان

 است؟ داشته وجود ايد کرده دريافت خدمات دهنده ارائه يا خود بهداشتی برنامه از خدماتی در مشکلی چه 

 داريد؟ خدمات دهنده ارائه يا خود بهداشتی برنامه با صورتحساب خصوص در مشکلی چه 

  

  

  
 

 بيمار اطلاعات
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 ست؟چي شکايت اين با مرتبط تشخيص يا شما سلامتی مشکل

  

  

 ايد؟ داشته سلامتی مشکل اين برای هايی درمان يا درمان نوع چه

  

  

 .ببريد نام آنها، نام داشتن صورت در اند، نموده درمان تان سلامتی مشکل خصوص در را شما که دهندگانی خدمات لطفاً

  

  

 ايد؟ نموده طرح ديگری دولتی سازمان يا HMO رسانی کمک مرکز در مشکل اين خصوص در ديگری شکايت آيا

F   رسانی کمک مرکز در DMHCت)اس مشخص اگر( شکايت پرونده شماره ؟   

F   است مشخص اگر( شکايت پرونده شماره ديگر؟ دولتی سازمان در(   

   :ببريد نام را دولتی سازمان لطفاً

 شرح و ها، صورتحساب آن، به مربوط های پاسخ و بهداشتی برنامه مورد در خود شکايت ادعاها، رد مانند خود، شکايت با مرتبط مدارک از هايی کپی لطفاً
 .کنيد ضميمه را مربوطه مزايای

 .نيست مقدور ما برای اصلی های نسخه برگرداندن

 مقتضی تصميم يک من، بهداشتی برنامه مورد در اينجانب مشکل خصوص در دارم تقاضا (DMHC) شده مديريت بهداشتی های مراقبت اداره از بدينوسيله
 و حال، و گذشته در خود، خدمات دهندگان ارائه به بدينوسيله. شد خواهد ارسال بهداشتی برنامه به من شکايت از نسخه يک که هستم مطلع اينجانب. نمايد اتخاذ
 سلامت پزشکی، گزارشات شامل توانند می سوابق اين. دهند قرار DMHC اختيار در را اينجانب بهداشتی سوابق تا ميدهم اختيار خود بهداشتی برنامه نيز

 غير سوابق شامل توانند می سوابق اين. باشند من پرونده به مربوط سوابق ديگر و تشخيصی، تصويربرداری گزارشات ،HIV مخدر، مواد به اعتياد روانی،
 بازبينی مورد را اطلاعات و سوابق اين تا ميشود داده اراختي DMHC به بدينوسيله. باشند نيز اينجانب پرونده خصوص در ديگر اطلاعات هرگونه  و پزشکی
 به قانون مثال، بعنوان. باشد شده شمرده مجاز قانون موجب به ديگری مورد اينکه مگر يافت، خواهد خاتمه ذيل تاريخ از پس يکسال اينجانب، اجازه. دهد قرار

DMHC دهم خاتمه موعد از زودتر را خود اجازه توانم می تمايل صورت در. دهد ادامه یداخل مقاصد جهت من اطلاعات از استفاده به تا دهد می اجازه .
 .ميگردد تاييد اند شده ارائه برگه اين در که اطلاعاتی کليه صحت

 خير  F بله  F است؟ پيوست مجاز دستيار فرم آيا

   تاريخ  والدين از يکی يا بيمار امضای

  ,Help Center, Department of Managed Health Care :نماييد فکس يا و کرده پست انینش اين به را آن پيوست هرگونه و خود فرم
Complaint Unit, 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA  95814 5241-255-916: فکس   ؛ 
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 مجاز دستيار فرم

در زير را  B و A يا شکايت شما به شما کمک کند، بخش های (IMR) مستقل کیری اختيار دهيد که در مورد بازنگری پزشگاگر مايليد به شخص دي
 .تکميل کنيد

 .ی به تکميل اين فرم نداريدسال طرح می کنيد، نياز 18يا شکايت را برای کودک زير  IMR اگر يکی از والدين يا قيم قانونی هستيد که اين

نی يا شکايت را برای بيماری طرح می کنيد که به دليل عدم داشتن صلاحيت يا توانايی لازم قادر به تکميل اين فرم نيست، و شما اختيار قانو IMR اگر اين
کالت نامه جهت تصميم گيری های مراقبت های بهداشتی و را تکميل نماييد.  همچنين يک نسخه از و B جهت اقدام برای اين بيمار را داريد، لطفاً فقط بخش

 .يا مدارک ديگری که نشان دهنده صلاحيت شما برای تصميم گيری برای بيمار است را ضميمه کنيد

 بيمار :A بخش

به من  (DMHC) يت شدهيا شکايت من در اداره مراقبت های بهداشتی مدير IMR اجازه می دهم که در زمينه طرح B اينجانب به شخص ذيل  در بخش
اجازه می دهم تا اطلاعات مربوط به وضعيت پزشکی من را در اختيار فرد نامبرده در ذيل قرار داده و  IMR و DMHC کمک کند. اينجانب به کارکنان

رمان اعتياد به الکل يا مواد مخدر، يا ، دHIV درمان يا آزمايشات همکاری لازم را با وی مبذول دارند.  اين اطلاعات ميتواند شامل درمان سلامت روانی،
 .ديگر اطلاعات مربوط به مراقبت های بهداشتی گردد

 .يا شکايت من در اختيار ديگران قرار خواهد گرفت IMR اينجانب مطلع هستم که فقط اطلاعات مربوط به

ب محفوظ است. در صورت تمايل به خاتمه دادن به اين کمک، بايد موافقت اينجانب در مورد اين کمک، داوطلبانه بوده و حق خاتمه دادن به آن برای اينجان
 .اين کار را به صورت مکتوب انجام دهم

   تاريخ امضای بيمار 

  
  )(با حروف بنويسيدنام فرد کمک کننده 

  امضای فرد کمک کننده

   نشانی

   وابستگی با بيمار

   شماره تلفن روز

   لفن شبشماره ت

 .وکالت نامه اينجانب جهت تصميم گيری های مراقبت های بهداشتی و يا مدارک قانونی ديگر پيوست است 

 بيمار به کننده کمک فرد :B بخش



 

 

 *است گرديده الزام قانون موجب به اطلاعيه اين

 به و داده قرار نظارت مورد را بهداشتی های برنامه تا دهد می (DMHC) شده مديريت بهداشتی های مراقبت اداره به را اجازه اين کاليفرنيا، Knox-Keene قانون
 .کند رسيدگی بهداشتی برنامه اعضای از دريافتی شکايات

 بازنگری يک ارائه و بهداشتی برنامه خصوص در شما مشکل بررسی جهت شما اطلاعات از DMHC به متعلق HMO رسانی کمک مرکز 
 .کند می استفاده باشيد، داشته را بازنگری اين جهت لازم شرايط صورتيکه در مستقل، پزشکی

 .نيستيد ما به اطلاعات اين ارائه به مجبور شما. دهيد می قرار ما اختيار در داوطلبانه صورت به را اطلاعات اين شما 

 .نباشيم مستقل پزشکی بازنگری يک ارائه يا شما شکايت بررسی به قادر است ممکن ندهيد، قرار ما اختيار در را اطلاعات اين اگر اما 

 را مستقل پزشکی بازنگری که پزشکانی و مربوطه بهداشتی برنامه اختيار در لزوم، صورت در را شما شخصی اطلاعات که دارد وجود احتمال اين 
 .دهيم قرار دهند، می انجام

 قرار باشد، شده شمرده مجاز يا شده الزام قانون موجب به که صورتی در ديگر، دولتی های سازمان ختيارا در را شما اطلاعات است ممکن همچنين 
 .دهيم

 »DMHC سوابق درخواست کننده هماهنگ« با کار، اين انجام برای.  کنيد مشاهده را خود شخصی اطلاعات که داريد را حق اين شما 
  ,9th Street, Suite 500, Sacramento, CA  95814-2725 980 نشانی به حقوقی، خدمات دفتر ،DMHC  در

 .بگيريد تماس 916-322-6727

 .باشد می) 1798.17 ، بخشکاليفرنيا مدنی دستورالعمل» (1977 اطلاعات های شيوه قانون« اطلاعيه، اين کننده الزام قانون *
 




